fEldre & Omsorg
Kvalitetsteam
Juni 2022, v2

Sygeplejefaglig arbejdsgang
for dokumentation i Nexus

EN BORGER - EN JOURNAL

Indhold:

Dokumentationspligt ........ccciiiiiiiiii i 2
Generelt om denne vejledning....ccucciiiiiiiiiiie i s s s 2
Grundforlgb-Forlgb.......c.cuiiiiiiiiiiiis i i s s s s s s 2
L =] 1 T - o e 3
HenvendelsessKema .....ocuieiiieiiieirieisneiens s s se s s am s am s m s nm s n s nnm s nnnss 5
Generelle OpPlySNINQGer....cciiiiirrr s srsr s s s s s aa s s s sansansansamsam s samsannannamnnnns 6
Helbredstilstande .........c.ciiciiiiiiiiii i s s s s s s s e s 8
0 e LT 1 = 14
e T ] 4T 14
HandlingSanNVIiSNING tiuciiiiii i i i i tra s s s s sra s rassrassrassrassrasssanssanssanssnnsennsnnnsnnnns 15
Opfolgning 0g eValuering .iciiririririe i i rmesresresrasrassassasssssssssssssssssssssssssnsnssnnsnnsnnsnns 16
Observations-notater ........ciciiiiirsiirs i s s s 17
Medicin - tilknyt borger til FMK = CAVE .......ccciiiiiis i irs s rs s rassna s snnssnassnassnnnsnnnsnnnns 17
[ = 1T Y = 17
L0 T = 18
Funktionsevnetilstande ..........c.cciiiiiiiiiisiis i srs s s s s s s s s s 19
Papirskemaer/Hjeelpeskemaer . ....cccviiiiiiiiemnnsssss s s s s s snm s snnsnnsnnsnnnnnns 22
Fjern borger fra FMK .....cciiciiciiiiriri i i s s s s ssassassasssssansansansanssnssnssnssnssnssnnsnnnnnnnns 22
g T ] I <« T = ] = e 22
L e ] 1 Y= 1 e 22
=T I 15 e T o 23
L 0 T = 23
JournalfgringSPligt ..uicii i i i rr s s s i r e R ra A EE A EEE R R Ry 23
Samtykkekompetence/handleevne ......ccvcverierrerremrmrsransansanssnssessassessassassassansansansnnss 23
Informeret samtykKe.....icviimiriri i i rere v v s s s s s s s a s ra s aa s ranrnnrn R nnnnnn 24

Generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af varigt inhabile patienter . 25
Indhentelse og videregivelse af helbredsoplysninger.......ccccviciierieieien v v s s ssanas 26
2= o o] | 27

Side 1 af 27 sider



fEldre & Omsorg
Kvalitetsteam
Juni 2022, v2

Sygeplejefaglig arbejdsgang
for dokumentation i Nexus

EN BORGER - EN JOURNAL

Dokumentationspligt

Sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter har dokumentationspligt. Dokumentationen
skal ud fra en faglig vurdering danne grundlaget for en god og sikker pleje- og behandling.

Det er et krav, at der dokumenteres tidstro, og er det ikke muligt pga. akutte opgaver, kan
journalfgringen undtagelsesvist vente, men skal dog ske snarest muligt derefter og under alle
omstaendigheder inden arbejdstidens ophgr sdledes, at der sikres en hgj faglighed gennem
hele dggnet.

Du har pligt til at orientere dig i den enkelte borgers journal, s& du kan handle ud fra de sidst
opdaterede oplysninger. Journalen skal fores pa dansk, men m& gerne indeholde latinske
betegnelse og andre fagudtryk. Det er dog vigtigt at andre kolleger kan laese og forstd
journalen.

Du har pligt til at give besked til din leder, hvis du ikke har adgang til Nexus eller ikke fgler at
have kendskab nok til at kunne dokumentere i Nexus.

Generelt om denne vejledning

Denne sygeplejefaglige vejledning for dokumentation i Nexus beskriver, hvor og hvordan der
skal dokumenteres, sa den rgde trdd i den sundhedsfaglige del af journalen skabes.
Vejledningen er bygget op i kronologisk reekkefglge. Fglges vejledningen fra side 3-17 sikres
den rgde trad ved oprettelse af Stamdata, Henvendelsesskema, Generelle oplysninger,
Helbredstilstande, Indsatser, Indsatsmal, Handlingsanvisninger, Opfglgning, Observationer og
FMK-CAVE.

Funktioner og krav til udfyldelse af bl.a. Triage, fjern borger fra FMK, indlaeggelse,
funktionsevnetilstande osv. beskrives fra side 17-23. Juridiske forhold, bl.a. GDPR, samtykke
og journalfgringspligt beskrives fra s. 23-27.

Vejledningen bygger pa Fzelles Sprog III (FSIII) og Lov om Sygeplejefaglig Journalfgring.

For vejledning i Tilstandsoverblikket henvises til, S§dan arbejder du med Tilstandsoverblikket
Trin for trin (Juni 2022)

Grundforigb-Forlgb

Journalen skal altid bygges op af ét Grundforlgb med tilfgjede forlgb herunder. Det er vigtigt at
den bygges korrekt op fra start. Det har betydning for at dokumentationen placeres det rigtige
sted efterfglgende og brugeren derved kan finde de relevante oplysninger.

S&dan oprettes Grundforlgb + Forlgb:
e Sgg relevant borger
e Klik pa menupunktet Borgerforlgb
e Klik pa 1. Aktive forlgb

e Kontroller at Grundforlgbet ikke allerede er oprettet.
e Klik pa Tilfgj Aktivitet - vaelg Grundforlgb
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e Sgg efter Center for A£ldre og Omsorg, marker denne og Gem og luk.

e Find Grundforlgbet Center for A£ldre og Omsorg

e Klik pa pil udfor Grundforlgbet- vaelg Tilfgj forleb

e Sgg efter de 3 forlgb i samme sggefelt: FSIII, Breve og Dokumenter og MedCom.
e Gem og luk.

b Center for Lldre og Omsorg

> Fsiil

A Breve og dokumenter

A

Stamdata
Tilfgj egen organisation, hvis dette ikke er gjort. Tilfgj evt. andre relevante organisationer.
Fjern egen organisation, hvis der ikke laengere er indsatser ved organisationen.

Tilfgj pargrende inkl. Relation, Navn, Telefonnummer og hvem der er den primaere kontakt.

Test Testesen rerson D00
Overblik Plan Borgerforisb

Kontakter og Organisationer

Organisationer

Aktiviteter under borger
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Det er muligt at aendre Borgerstatus ved at klikke pa Stamdata i Borgerbander eller pd navnet
gverst. Under overskriften Borgerstatus klikkes pa den lille firkant og et nyt vindue abner, hvor

dato og status zendres. Borgers navn vil aendre farve alt efter status: Aktiv,

4

Midlertidigt ophold, Plejepladsen, eller Dgd.
Borgerstatus
’ Borgerstatus@ Aktiv - D
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Henvendelsesskema

Det er et krav, at kilder og baggrund for henvendelser omkring sygepleje er journalfgrt. Ved
henvendelser, som udlgser en indsats, skal der oprettes og udfyldes et henvendelsesskema.

Henvendelsesskema Sygepleje Be-ubullivi s s  CGeminu Annullér
Henvendelse fra

Hemvendelseskilds Egen l=gevaptlzge

Hemvendelse modiaget 01-03-2022

Uddyt kilde med navn, telefonnummer, mm Laege ¥X
3480 Fredensborg

Er borger indforstiet med henvendelsen CHE
(e
[ Mafklaret

Hvad drejer henvendelsen sig om?

Hemvendelsesirsag Biorger har sir pd ve kind

Hvad gnskes der hjzlp il Behandling med medicinsk salve/sirpleje

Mede med borgeren

Der er aftalt kontakt til borger 02-03-2022

Hemvendelse er modtaget af 20l XX

Side 5 af 27 sider



fEldre & Omsorg
Kvalitetsteam
Juni 2022, v2

Sygeplejefaglig arbejdsgang
for dokumentation i Nexus

EN BORGER - EN JOURNAL

Generelle oplysninger

Der skal som minimum tages stilling til Mestring og Helbredsoplysninger. De resterende 9
omrader i Generelle oplysninger skal udfyldes ved relevans for pleje og behandling, hvis ikke
relevant skrives ‘ej adspurgt’. Generelle oplysninger opdateres Igbende, sa det giver et
retvisende billede af borgeren.

Mestring

Her tages stilling til borgers samtykkekompetence. Kan borger selvstaendigt afgive et
informeret samtykke, dvs. kan borger forsta information og konsekvenserne af et samtykke til
en given behandling. Hvis borger ikke selvstaendigt er i stand til dette, skal det beskrives,
hvilken pargrende, der giver samtykke sammen med borger eller pa borgers vegne. Fx hustru
eller datter/sgn (jf. afsnit om Retstilling). Brug et af nedenstdende eksempler. Kan kopieres
direkte fra tekstboks i Nexus eller fra Frasekataloget.

Eks. 1 Eks. 2 Eks. 3
Borger er i stand til at Borger er kun delvist habil i | Borger er vurderet varigt
traeffe beslutninger om sit | forhold til at treeffe inhabil (angiv navn pa leege)
liv og helbred og er beslutninger om sit liv og og har en
generelt i stand til at helbred. vaerge/stedfortraedende
forsta information og Borger vil generelt have samtykkeperson (nzevn
vejledning, samt give et brug for stette til at forsta hvilken med navn og
informeret samtykke. information og vejledning, relation) som varetager alle

samt til at afgive et pleje- og

informeret samtykke til behandlingsmaessige

pleje og behandling. Det er | interesser.

XX (naevn hvilken med

navn og relation) der er

stedfortraedende

samtykkeperson.
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Helbredsoplysninger

Her skrives en oversigt over alle borgers aktuelle sygdomme, lidelser og
funktionsnedsaettelser. Har borger sygeplejeindsats pa medicin, da tag udgangspunkt i
medicinskemaet.

Alle nuvaerende sygdomme, lidelser og funktionsnedszettelser samt tidligere sygdomme af
relevans for pleje og behandling skrives i punktform. Der angives kilde p& sygdomme (borger,
pargrende, FMK, Plejeforlgbsplan, Udskrivningsrapport, Korrespondance, Genoptraeningsplan
osv.)

Behandlingsansvar for alle igangveerende behandlinger, skal fremga.

Helbredsoplysninger

til| 20-05-2022 23
Generelle oplysninger
Helbredsoplysninger Muvzerende:
-Diabetes
-Forstoppelse

-Mavesyre i spiseraret
-Medsat stofskifte
-Matlige l=gkramper
Vitaminmangel
-Forhajet blodingk
-Hiertekramper
-Forhajet kolesterol
-amerter srig i ben
-KOL

-Tendens til astma
-Bget risiko for blodprop
{Cplysnimger fra FIK)

Hwar andet ikke er anfart er egen lege
behandlingsansvarlig

Medsat gangfunktion, rollatorbruger

Tidligere:

Blodprop i lumgen 2021

Hudcancer

(Opereret for aorta anuerisme 2017
hoftealloplastic 2017

{Oplyst afvisitator og borgen
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Helbredstilstande

Der skal tages stilling til, om borger har aktuelle og/eller potentielle problemer indenfor alle 12
sygeplejefaglige problemomrader. Dette vurderes ved en Sygeplejefaglig Udredning (SFU).
SFU som indsats

Alle borgere skal have lavet en SFU

e Ved fgrste besgg af sygeplejen eller indenfor 48 timer
e Hver 6. maned (visiteres som fast rul)
e Ved andringer, fx ved forvaerring af sygdomsbillede eller efter indlaeggelse

Helbredstilstand som przaecisering af det sygeplejefaglige problemomrade

Der er 43 helbredstilstande i Nexus (jvf. FSIII metoden) fordelt pa de 12 sygeplejefaglige
problemomrader. En helbredstilstand skal ses, som en praecisering af problemet indenfor det
enkelte sygeplejefaglige problemomrade.

Helbredstilstandene skal ses som udgangspunktet for observationer og evalueringer i den
daglige sygepleje af borger. Helbredstilstandene skal derfor hele tiden veere opdateret, s de
beskriver det aktuelle billede af, hvordan problemet viser sig.

Der skal tages stilling til Helbredstilstandene ved den sygeplejefaglige udredning (SFU) af
borger samt i den daglige dokumentationspraksis. Mere om SFU nedenfor.

Sygeplejefaglig udredning af borger - SFU

I henhold til Sundhedsloven skal borgeren, som far sygepleje, udredes for problemer indenfor
alle 12 sygeplejefaglige problemomrader. Der skal tages stilling til, om borger har et aktuelt,
potentielt eller ikke har et problem indenfor det enkelte omrade.

Ved en SFU, udredes borgeren via samtale og observationer pa alle 12 problemomrader. Brug
hjaelperedskabet. De 12 sygeplejefaglige problemomr8der - stotteredskab til Sygeplejefaglig
Udredning (Januar 2022).
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De tilstande som praeciserer borgerens problemomrader bedst fremhaeves og gemmes som
aktiv eller potentiel.

Tidligere helbredstilstande som ikke laengere er aktuelle, gemmes som inaktive.

De resterende helbredstilstande under det enkelte problemomrade, hvortil borgeren ikke har et
problem gemmes som ikke relevant.

Tilfej tilstande . Udfyld samilet sominaktiv | - || Annullér
- 1
Gem som inaktiv
An

Gem som ikke

Problemer med mobilitet og
relevant

bevaegelse slit

Cirkulationsproblemer Degnrytmeprablemer

Respirationsproblemer Sevnproblemer
Problemer med arterielt sar

) Problemer med seksualitet Problemer med affaringsinkontinens
Problemer med overveegt Problemer med cancersar
Problemer med undsniagt Problemer med diabetisk sér

o Akutte smerter Prablemer med urininkontinens
Problemer med vaskeindtag Problemer med kirurgisk sar
) Kroniske smerter Problemer med vandladning
Uhensigtsmassiz viegtzndring Problemer med traurnesar
_ B twm[ o _
Problemer med venast sir Problemer med felesans Kognitive problemer

Problemer med daglige aktiviteter

Problemer med harelse Problemer med hukommelse
Problemer med personlig plege

Problemer med lugtesans Problemer med indsigti
Problemer med kommunikation behandlingsformal

Problemer med smagssans
_ Fropiemermee iygdomjndﬂgt

Problemer med synssans
Emationelle problemer

Mentale problemer
Problemer med misbrug

Problemer med socialt samvaer
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Har borgeren slet ikke problemer indenfor et omrade fremhaeves hele omradet med tilhgrende
helbredstilstande og veaelges udfyld samlet som ikke relevant.

Der skrives i fagligt notat, ‘vurderet ikke relevant’ derefter Gem og luk.

Tilfej tilstande

Problemer med mobilitet og
bevaegelse

S
Problemer med fadeindtag
Problemer med overvaegt
Problemer med unden/agt
Problemer med vaeskeindtag

Uhensigtsmzessig vaegtaendring

Problemer med daglige aktiviteter

Problemer med personlig pleje

Udfyld samilet som inaktiv B Annullér

Andre problemer med hud |
slimhinder

Problemer med arteﬁelti.él.'
Problemer med blandingssar
Problemer med cancersar
Problemer med diabetisk sar
Problemer med kirungisk sar
Problemer med traumesar
Problemer med tryksédr

Problemer med vengst sar

Uidfyld samiet som aktiv

Udf}'l': samietsom - _

potentiel

Udfyld samilet som ikke e

relevant |

lemser Sewvnproblemer

Problemer med seksualitet Problemer med affgringsinkontinens
Akutte smerter Problemer med urininkontinens.
Kroniske smerter Problemer med vandladning
Problemer med falesans Kognitive problemer

_ Problemer med harelse Problemer med hukommelse

Hvornar er en tilstand aktiv, potentiel, ikke relevant eller inaktiv

Aktive tilstande Potentielle Ikke relevante tilstande | Inaktive tilstande
tilstande
Alle aktuelle lidelser, @get risiko for Ingen aktuelle lidelser, Lidelser, sygdomme
sygdomme og at udvikle et sygdomme eller eller
funktionsnedsaettelser. | problem som funktionsnedsaettelser. funktionsnedsaettelser
Uanset om borger eri | faglge af Der er ikke som er behandlet
medicinsk behandling | sygdom, observationer/oplysninger, | eller ikke lzengere ga@r
(ogsé velbehandlet) handicap eller som er ngdvendige for sig gaeldende (borger
og uanset medicinsk pleje og behandling far ikke medicin)
administrationsansvar. | behandling.
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Tilstandsdetaljer

Her udfyldes Nuveerende vurdering, Fagligt notat, Forventet vurdering og Borgers vurdering.
Resterende punkter lades tomme.

Nuvarende vurdering

Problemet praeciseres i overskrift(er) og med tal, hvis der er flere.

Tilstandsdetaljer

Muveerende niveau -
Muvarende 1.0iabetes 2 Mavesyreproblematik 3. Nedsat stofskifte 4. Vitaminmangs
'vurdering@'
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Fagligt notat

Her beskrives, hvordan problemet viser sig aktuelt hos borgeren. Det faglige notat skal give
din kollega et udgangspunkt for sin observation, vurdering, evaluering og opfglgning.

Husk de fem hjzelpespgrgsmal, sa det faglige notat bliver sa fyldigt og brugbart som muligt.

1.

A WwN

Hvordan kommer tilstanden til udtryk?

Far borger medicin i forbindelse med tilstanden?

Hvilke symptomer far borger ved forvaerring af tilstand?

Hvad hjeelper ved forvaerring?

Er borger selvhjulpen omkring aftaler om kontrol og behandlingsplaner? Hvis sygeplejen
skal hjselpe med dette, hvorndr er naeste kontrol og hvad er plan?

agligt notat (@ 1. Barger er i behandling med langsomvirkends insulin.

Forventet Hi\l'EEJ@ h

BS erpd nuvazrende tidspunkt velregulerst

Borger angiver , at hun ikke maerker nogen symiptomer ved for hejt BS.
Ved for lavt BS angiver hun at hun bliver lidt svimmeel, derudowver
m&rker hunintet Tl det

Borger er bevist om dizbetesvenlig kost og efterlaver til verdag dette.

2 Barger lider af for meget mavesyre, og er i behandling for dette.
Méar adspurgt fortzeller hun at hun ingen gener har fra dette efter
opstart med medicinen sidste &r. Borger markede svigende og
murrende formemmelse ved brystet isar efter et maltid)

3. Bonger er i behandling for nedsat stofskifte.
Har ingen generi forhold til dette.

4. Borger eri behandling for vitaminmangel
Borger spiser sund og varieret kost og merker intet til dette.

Barger stér sammen med sin datter for alt vedr. kantraller af
ovenstiends punkter
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Forventet vurdering

Her vurderes, hvordan kendetegn og symptomer ved tilstanden forventes at udvikle sig ved
behandling og sygepleje. Denne vurdering skal bruges ift. opfglgning og evaluering af tilstand
og indsats.

Brug en af fglgende vurderinger: Forsvinder, Mindskes eller Forbliver ueendret.

Farventet vurdering 1. Farbliver uzndret 2. Forbliver uzendret 3. Forbliver uzendret 4. forbliv

@

EEE-HI'i\-ElEEE}

Borgers vurdering

Her skal det vaere borgers egen vurdering.

Udfgrelse

Her udfyldes borgers egen vurdering af evnen til at udfgre aktiviteter vedrgrende tilstanden
Betydning af udfgrelse

Her udfyldes om borger oplever begraensninger ift. tilstanden

Borgers forventning og mal

Her beskrives med borgers egne ord, hvad denne gnsker og forventer i forhold til den tilstand,
borgeren har.

Borgers vurdering

Udfarelse D Udferer ikke salv ® -

Betydning af Oplever ikke begransninger x-

udferelse @'

Borgers forventning At hjemmeplejen hjzlpe borger med bs méling samt insulin ingift
0g mal(®

Gemsom akliv =~ - Annuller
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I den daglige dokumentation

Opstar et nyt problem ift. sygdom, lidelse eller funktionsnedsaettelse, skal den tilstand
aktiveres og udfyldes, som praeciserer problemet.

Tilstandene opdateres i det daglige, s& det faglige notat giver et billede af borgerens
problemstilling.

Aktive tilstande hvortil borgeren ikke lzengere har et problem

Evaluering skrives i tilstand under fagligt notat, fx ‘sar ophelet’ eller ‘UVI velbehandlet’ og det
vurderes om tilstanden skal inaktiveres eller ggres potentiel.

Har borger flere problemstillinger under samme helbredstilstand, som fortsat er aktive, lades
tilstanden aktiv. Der dokumenteres ved at opdatere det faglige notat og beskrive hvilket
problem der nu er inaktivt med dato. Det vil tydeligt fremga&, at der var et problem mere, som
ikke laengere er aktuelt. Helbredstilstande med kun en problemstilling inaktiveres.

Hvis borger har haft indsats tilknyttet, skrives et observationsnotat om, at indsatsen afsluttes.

Indsatser

Efter udfgrelse af SFU visiteres de sundhedslovs indsatser, som borger har brug for og der
tages stilling til, om der er indsatser, der skal afsluttes.

Tid

Der skal tages stilling til ikrafttreedelsesdato, evt. slutdato, frekvens, hyppighed, leverandgr og
tidsforbrug. Naevn i beskrivelsesfeltet, hvis der er saerlige elementer, der skal tages hensyn til.
Leverandgr

Visiteres en indsats til bAde dag og aften, skal de laves som to separate indsatser. De kan ikke
laves i den samme pga. forskellige leverandgrer.

Planlaeg indsats

N&r indsatsen er bestilt, skal den traekkes ind i kalenderen fra fanen "Bestilte ydelser”. Dette
sker ikke automatisk. Nar indsatsen er planlagt i kalenderen skal man angive at den er
"Planlagt”.

Afslut indsats

Nar indsatsen afsluttes skal der seettes slutdato pa indsatsen og derefter skal den fjernes fra
kalenderen.

Indsatsmal

P8 alle indsatser skal der laves indsatsmal, som er malbare, sd det bliver muligt at fglge op og
evaluere. Der skal tages udgangspunkt i den forventede vurdering og borgers egne mal.
Indsatsmalet skal relateres til indsatsen (flere indsatser kan have samme mal).

Udfyld med en relevant overskrift fx indsatsens navn.
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Handlingsanvisning

Hvordan skal indsatsen udfgres

N&r borger har en indsats og et indsatsmal, skal der laves en handlingsanvisning. Den
beskriver, hvad der skal udfgres samt pa, hvilken made dette skal ggres for at na
indsatsmalet. Der skal vaere handlingsanvisning til alle indsatser.

Frasekatalog

Standardfraser til handlingsanvisning p% medicindispensering, medicinadministrationer
(inhalationer, gjendryp, medicinsk plaster osv. findes i Frasekataloget (Juni 2022)

VAR

Procedurebeskrivelse fra VAR kan med fordel indsaettes i handlingsanvisningen, hvor det er
relevant.

Informeret samtykke

Det skal fremga, at borger har givet mundtligt informeret samtykke til behandlingen, herunder
hvilken information, der er givet om formal, bivirkninger og eventuelle risici.
Opgaveglidning

Er den pagaeldende indsats gledet, skal det fremgad af handlingsanvisningen. Det skal fremga,
hvilken faggruppe indsatsen er gledet til. Der ma glides indenfor den aftalte ramme jf.
Fredensborg kommunes Kompetenceprofil og Sygepleje Indsatskataloget. Den enkelte
medarbejder SSA eller SSH skal have kompetenceskema pa opgaven eller pa borgeren.
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Opfglgning og evaluering

Det er et krav, at der i den sygeplejefaglige journal fremgar tydelige opfglgninger pa borgers
sundhedsmaessige problemstillinger. Der skelnes mellem Igbende og struktureret opfglgning.

Lobende opfalgning pa observations-notater

Er der skrevet et observations-notat om forveaerring, fx ‘borger klager over hovedpine...” skal
sygeplejen s@rge for, at der bliver fulgt op. Alle observations-notater med forvaerring skal
falges op indenfor 24 timer. Viser opfglgningen, at problemet er vaek, skal der laves et
observations-notat om forbedring fx ‘ved middagsbesog har borger ikke laengere hovedpine... ..
Er der ved opfglgning ikke forbedring, skal det fagligt vurderes om, der skal tilrettes i
eksisterende helbredstilstand eller om der skal oprettes en ny helbredstilstand.

Lebende opfalgning pa tilstande og indsatser

Ved alle sygeplejeindsatser skal indsatsmal og handlingsanvisning falges op og opdateres ift.
den forventede tilstand (forventet vurdering). Det skal fagligt vurderes om den konkrete
opfalgning skal dokumenteres ved at opdatere den enkelte helbredstilstand eller dokumenteres
i et tilknyttet observations-notat.

Struktureret opfglgning

Udover opfaglgninger i den daglige dokumentation, er der krav til, at der planlaagges opfalgning
pa Helbredstilstande med faste datoer. Dette for at sikre, opdatering af den overordnede
sygeplejefaglige udredning samt, opdatering pa helbredstilstande, som ikke har en direkte
indsats. Alle borgere, der far sygeplejeydelser, skal have lavet en SFU minimum hver 6.
maned. SFU visiteres i et fast rul med indsatsen Opfalgning.
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Observations-notater

Inden der skrives et observations-notat, skal der tages stilling til, om det observerede giver
anledning til:

e At der skal oprettes en funktionsevne- og/eller helbredstilstand.
e At helbredstilstande skal opdateres.
e At helbredstilstande skal udredes yderligere.
e At helbredstilstande skal afsluttes.
e At handlingsanvisninger skal oprettes/opdateres/afsluttes.
Observations-notater anvendes fx ved:
e Opfglgning pa tidligere observations-notater med forvaerring
« Opfelgning pa en aktuel tilstand: fx ‘borger har haft brug for PN inhalation x flere i dv
med god effekt’
e Evalueringer af indsatser, indsatsmal og handlingsanvisninger:

fx ’kvalme og angstproblematik, fortsat brug for palliationsbesgg x 1 ugentligt,
handlingsanvisning opdateret’

Medicin - tilknyt borger til FMK - CAVE

Ved ny borger, hvor vi skal dispenserer og/eller administrerer medicin, skal der tilfgjes
skemaet Medicinliste og medicininformation. Vigtigt, at det gemmes under “ikke tilknyttet
forlgb”. Derefter tilknyttes borger til FMK under borgeroverblik Medicin.

Det skal registreres om borger har laegemiddelallergi. Derfor skal alle borgere, samt egen laege
spgrges om dette. Dokumenteres i skemaet Cave. Derefter ses dette i Borgerbanderet.

Hvis borger far hjzelp til ikke dosérbar medicin fx gjendryp eller smgring med cremer, skal det
fremgd under "Bemaerkninger” pd medicinskemaet, hvem der udfgrer opgaven, fx Veerdig Pleje
eller SSH, SSA eller SPL.

I gvrigt henvises til "Korrekt handtering af medicin” fra Styrelsen for Patientsikkerhed.

Malinger

Alle malinger der foretages, skal dokumenteres under det enkelte maleskema og relateres til
relevante tilstande.

Der findes fglgende méaleskemaer i Nexus: Affgringsskema, Barthel, Blodtryk, Blodsukker, BMI,
DEMMI, Puls, Respiration, Saturation, Temperatur, Time-Up-and-Go, Urin/Udskillelse,
Veaeskeindtag, Veegt.

Malinger kan sendes som MEDCOM korrespondancer.
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Triage

Triage er et vaerktgj til tidlig opsporing af sygdom, der kan triageres i farverne: rgd, gul og
grgn. Som udgangspunkt triageres alle borgere, der modtager personlig pleje og sygepleje.

N&r en borger ud fra observationer triageres grgn, gul eller rgd for 1. gang oprettes et
Indsatsmal med overskrift Triage. I beskrivelses-feltet beskrives kort arsagen til triageringen.
Ved gul eller rgd udlgser triageringen oprettelse eller @ndring af relevante Indsatser og
Handlingsanvisninger. Nar borger igen Triageres i anden farve, abnes Indsatsmalet og i
beskrivelsesfeltet, skrives ny dato og kort beskrivelse for ny Triagering.
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Funktionsevnetilstande

I henhold til Serviceloven og FSIII, skal det udredes hvilke funktionsbegransninger der ligger
til grund for de behov borgeren har. Her ud fra veelges de relevante Funktionsevnetilstande og
borgerens begransninger og behov dokumenteres heri. Funktionsevnetilstandene er grupperet
efter 5 omrader: Egenomsorg, Praktiske opgaver, Mobilitet, Mentale funktioner og
Samfundsliv. Under de 5 omrader findes de 30 forskellige Funktionsevnetilstande.

Funktionsevnetilstande

Egenomsorg Mentale funktioner
Vaske sig Tilegne sig faerdigheder
Ga pa toilet Problemlgsning
Kropspleje Anvende kommunikationsudstyr og
Af- og pakladning -teknikker
Spise Orienteringsevne
Drikke Energi og handlekraft
Varetage egen sundhed Hukommelse
Fedeindtagelse Folelsesfunktioner
Overordnede kognitive funktioner
Praktiske opgaver
Udfere daglige rutiner Samfundsliv
Skaffe sig varer og tjenesteydelser Have lannet beskaeftigelse
Lave mad

Lave husligt arbejde

Mobilitet

/£ndre kropsstilling

Forflytte sig

Lefte og baere

Ga

Bevaege sig omkring

Fzerden i forskellige omgivelser
Bruge transportmidler
Udholdenhed

Muskelstyrke

Visitationen vil ud over at beskrive funktionsbegransninger, tage stilling til det som borgeren
har ansggt om, og i det Faglige notat beskrive hvad der bevilges af Indsatser efter
Serviceloven(SEL). I udredningen kan data fra andre dele af journalen fx Helbredstilstande og
Generelle oplysninger ogsa inddrages.
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Det er vigtigt, at der i det Faglige notat star beskrevet hvordan funktionsnedsaettelsen aktuelt
kommer til udtryk, 8rsagen til funktionsnedsaettelsen samt hvilke behov det medfgrer. Som en
vaesentlig del af beskrivelsen dokumenteres 0gsa borgers egne tilkendegivelser ift. Udfgrelse
og betydning af de forskellige aktiviteter, der er indeholdt i Funktionsevnetilstanden, samt
forventninger og mal. Funktionsevnetilstandene opdateres Igbende, bade ved
myndighedsopfglgning og nar leverandgren observerer forveerring eller forbedringer i forhold til
Tilstanden. Observeres der forvaerring af borgeres aktuelle funktionsniveau, kan der veere
behov for at oprette nye Funktionsevnetilstande. Observeres der forbedring i
funktionsniveauet, skal det vurderes om Funktionsevnetilstanden kan gemmes som Ikke Aktiv.

Tilstandsdetaljer

Nuvaerende niveau @ 3 - Svaere begraensninger "

Fagligt notat @ Borger har nedsat kraft i hejre arm efter apopleksi og kan derfor ikke zelvatandigt
udfere alle dele af personlig hygiejne. Har behov for person assistance til bad,
harvask, vask af ryg, under hajre arm og fadder.

Bevilget hjzlp til dette.
Barger er desuden bevilget et TSH forlab mhp. zelvstandighed i forbindelse med

harvazk i badet og selvstendigt at skylle sig efter bad, zamt afterring med
handklzde.|

Forventet niueau@ 2 - Moderate begransninger o
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for dokumentation i Nexus

Udover det Faglige notat skal der tages stilling til graden af selvstaendighed/behov for
personassistance ved at niveauscore borger fra 0-4, i forhold til nuvaerende niveau og
forventet niveau.

Borgerens funktionsevne vurderes ud fra felgende niveauer:

9
0 1 2 3 4
Ingen eller Lette Moderate Svare Totale lkke relevant
ubetydelige begransninger | begraznsninger | begraznsninger | begransninger
begransninger
Borgeren er Borgeren er den | Borgeren er den | Borgeren Borgeren er ude | 9-tallet
selvstendig og | aktive part og aktive part og | deltager og kan | af stand til at anvendes der,
har ikke behov kan med let kan under under udfare hvor man
for person- person- forudsatning af | forudszetning af | aktiviteten og vurderer, at det
assistance til at | assistance moderat person- | omfattende har brug for ikke er relevant
udfere udfere assistance person- fuldstaendig at registrere en
aktiviteten. aktiviteten. udfere assistance person- vurdering for
aktiviteten. udfare assistance for at | borgerens
aktiviteten. udfare funktionsevne.
aktiviteten. Det viser andre
Borgeren klarer | Borgeren er Borgeren er Borgeren Borgeren kan kollegaer og
selv aktiviteten. | aktiv og har kun | aktiv men har deltager under | ikke selv og far | samarbejds-
behov for lidt behov for forudszetning af | hjzelp til alt. partnere, at der
hjzelp. moderat hjzlp. | omfattende er taget aktivt
hjaelp. stilling til
omradet, og at
den manglende
vurdering ikke
skyldes en
forglemmelse.

Det er SSHs ansvar at laese Tilstandene og dokumentere i et observations-notat, hvis der er
andringer til borgers aktuelle tilstand.

Det er SSA eller sygeplejerskens ansvar at tilfgje ny Funktionsevnetilstand eller opdatere
Funktionsevnetilstandens faglige notat og scoring i samarbejde med SSH, da SSH ikke har
rettighed til at oprette eller revidere i teksten.

Visitationen vil desuden opdatere, oprette eller inaktivere Funktionsevnetilstande ved re-
visitation eller i forbindelse med tilbagemelding/henvendelse fra Leverandgren.

Feltet Beskrivelse benyttes ikke.
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Papirskemaer/Hjalpeskemaer

Papirskemaer i hjemmet ma gerne forefindes, som hjaelpeskemaer ved f.eks. placering af
medicinsk plaster eller injektionssted. Det skal dog dokumenteres i den pdgaeldende
handlingsanvisning, at skema forefindes samt, hvordan det enkelte skema bruges. Der skrives
et observations-notat med angivelse af placering af plaster eller injektionssted.

Der ma ikke i Fredensborg kommune dokumenteres pa hjaelpeskemaet i hjemmet, da
dokumentationen skal fremga af journalfgringen.

Fjern borger fra FMK

¢ Huvis ikke vi har noget med borgers medicin at ggre (eller borger dgr), skal FMK lukkes.
e Fjern tilknytning til FMK.

e Luk medicinliste.

e Inaktiver medicininformation.

Indlaeggelse

Efter modtagelse af Indlaeggelsesadvis ggres fglgende:

e Manuel Indlaeggelsesrapport udfyldes og sendes

e /Endrer borgers status til “indlagt” (navnet bliver orange) i stamdata

e Fjerner borgers besgg i kalenderen, mens de er indlagt ved at “ret planlagte ydelse”
e Forholder sig og handler p& oplysningerne i plejeforigbsplanen

Veer opmaerksom pa at folgende funktions- og helbredstilstande kommer med p&
indlaeggelsesrapporten ud over hjalpemidler og indsatser.

Funktionstilstande: Alle aktive tilstande til funktionsomraderne Egenomsorg, Mobilitet og
Mentale funktioner og Samfundsliv, men ikke aktive tilstande under Praktiske opgaver.

Helbredstilstande: Alle aktive og potentielle helbredstilstande til de 12 sygeplejefaglige
omrader, men ikke tilstande under Funktionsniveau.

Udskrivelse

Efter modtagelse af udskrivelsesadvis ggres fglgende:

o AEndrer borgers status til “aktiv” (navnet bliver sort) i Stamdata
o Genoptager borgers besgg i kalender ved at "ret planlagte ydelse”
o Forholder sig og handler pa indholdet i udskrivelsesrapporten.
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Ved mors

o Borger status endres til “dgd” (navnet bliver rgdt).
o Alle sundhedslovs indsatser afsluttes.

o Alle besgg i kalenderen afsluttes.

o Alle Opgaver med opfglgning afsluttes.

GDPR

Alle nye borgere i Fredensborg kommune, skal have ét brev tilsendt vedr. Behandling af
personfglsomme oplyser. Den fgrste Myndighed (Visitation, Hjselpemidler, Demens, Traening
eller Hiemmesygeplejen) som er I kontakt med borgeren skal sende Brevet: S§dan behandler
vi dine personoplysninger.

Brevet sendes digitalt og findes under Breve og dokumenter.

Journalfgringspligt

Journalen er et meget vigtigt redskab for sundhedsfagligt personale. Med sundhedsfagligt
personale forstds sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og andre medarbejdere som
varetager sygeplejefaglige opgaver under en autoriseret sundhedsfaglig person. Enhver
autoriseret sundhedsperson og andre personer, der udfgrer sygeplejefaglige opgaver, har pligt
til at fore journal, ndr de som led i udfgrelsen af sundhedsmaessig virksomhed fortager pleje
eller behandling af en patient. B&de autoriseret og ikke-autoriseret sygeplejefagligt personale
er ansvarlig for indholdet af deres egne notater i journalen. Journalfgringen skal vaere bade
entydig, systematisk, forstdelig og overskuelig af hensyn til kommunikationen bade inden for
egen faggruppe, men ogsd med andre personalegrupper, der skal bruge journalens
oplysninger i deres pleje og behandling af patienten. Journalerne bidrager til at skabe
kontinuitet og indsigt i pleje- og behandlingsforlgbet, og er afggrende for den faglige
kommunikation i sundhedsvaesnet, her primaer sektor.

Det er vigtigt at der fgres korrekt og brugbar journal. Sundhedspersoner skal ud fra journalen
kunne f8 kendskab til patientens tilstand, hvilke overvejelser der er gjort, hvilken pleje og
behandling der er planlagt, udfgrt, resultatet samt opfalgning. Dette ggre efter nyeste
vejledning, ved at der skal skrives det, som er ngdvendigt for sikker og god patientpleje og
behandling, og sa praecist som muligt. Derved opretholdes patientsikkerheden og alle omkring
patienten kan danne sig et overblik over patienten behov og pleje- og behandlingsforlgb.

Samtykkekompetence/handleevne

Det skal fremga af journalen, om patienten er vurderet til helt eller delvist, selv at have evnen
til at give et informeret samtykke til pleje og behandling, samt at varetage eget helbred.

Hvis patienten vurderes til ikke at have samtykkekompetence, skal det fremga af journalen,
hvem der kan give stedfortreedende samtykke pa patientens vegne. Dette kan vaere naermeste
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pargrende eller vaerge. Desuden skal det fremga hvilken laegefaglig arsag der ligger til grund
for at borger er vurderet inhabil i forhold til at afgive et Informeret samtykke. Dette vil typisk
vaere Demens, medfgdt- eller erhvervet hjerneskade, udviklingshaemmet eller psykisk sygdom.

Den eller de behandlingsansvarlige laeger bedes dokumentere dette i en korrespondance til
Hjemmesygeplejen.

Informeret samtykke

Det informerede samtykke er en af grundpillerne for det moderne sundhedsvaesen, da det
sikre patientens selvbestemmelsesret og inddragelse i egen behandling. Sundhedspersonale
har pligt til at sikre sig at der er indhentet et Informeret samtykke inden opstart af behandling
eller sygepleje.

Det skal fremga af journalen, at der er indhentet informeret samtykke i forbindelse med
kontakt til den behandlingsansvarlige lsege. Derudover skal det fremg3, at der er indhentet
informeret Samtykke til behandling fra patienten eller den stedfortraedende samtykkeperson.
Ingen behandling ma indledes eller aendres uden patientens eller den stedfortreedendes
informerede samtykke. Det geaelder bade for undersggelse, diagnosticering,
sygdomsbehandling, fgdselshjaelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og
sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient. Kravet indebaerer, at der skal informeres
tilstraeekkeligt, inden patienten tager stilling til behandlingen. Samtykkekravet understreger
patientens selvbestemmelsesret. I forhold til den information som gives, skal den kun
journalfgres i ngdvendigt omfang.

Samtykket skal vaere givet baseret pa fyldestggrende information fra en fagperson.
Informationen skal vaere mundtlig og patienten skal ved dialog have mulighed for at stille
spgrgsmal. Informationen skal gives uanset om patienten har anmodet om denne eller ej.
Skriftlige vejledninger kan understgtte vejledningen, men kan aldrig std alene.

Samtykket kan vaere mundtligt, sd laenge dette er noteret i journalen. Det skal i ngdvendigt
omfang fremga af journalen, hvilken information der er givet og hvad borger har tilkendegivet.
Kravet om journalfgring af informationen gges, jo mere kompleks plejen og behandlingen er,
0g jo stgrre risiko der er for at udvikle komplikationer og bivirkninger. Omvendt vil kravet
mindskes, hvis patienten kender behandlingen og der ikke er andringer i den information
patienten tidligere har modtaget. I disse tilfeelde vil det fx vaere tilstraekkeligt at journalfgre, at
patienten eller dennes stedfortraeder er informeret om behandlingen, risici og givet sit
samtykke. Tilkommer der nye oplysninger eller &endringer i behandlingen, skal der indhentes
et nyt samtykke. Hvis patienten helt eller delvist fraveelger tilbudt pleje og/eller behandling
efter informationen, skal det fremg% af journalen. Den givne information om hvilke
konsekvenser, som fravalget kan medfgre skal journalfgres i ngdvendigt omfang. Her menes
de helbredsmaessige konsekvenser og i sjeeldne tilfaelde gkonomiske.

Hvis der ikke er nogen tvivl om, at patienten samtykker til én del af et behandlingsforlgb, kan
samtykket veere stiltiende. Her er der tale om almindelige delelementer i et undersggelses- og
behandlingsforigb, hvor det er utvivisomt at patienten samtykker og deltager i disse. Fx en
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patient som oplyser at have symptomer pa urinvejsinfektion, og efter information samtykker til
at sygeplejersken kontakter laegen herom, sa er det som udgangspunkt ikke ngdvendigt at
indhente og journalfgre samtykket til at sende en urinprgve til undersggelse og derefter
kontakte lzegen mhp. evt. medicinsk behandling. Det stiltiende samtykke skal kun
journalfgres, hvis der er gvrige omstaendigheder, som ggr at der er behov for dette, s laenge
at det noteres at der er tale om et forlgb indbefattet af stiltiende samtykke. Er der tvivl om
tilslutning fra patienten, skal udtrykkeligt samtykke indhentes.

Generelt informeret samtykke til mindre behandlinger ved varigt inhabile patienter. Ny
bekendtggrelse, samt vejledning fra Styrelsen for patientsikkerhed er udkommet.

Generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af
varigt inhabile patienter

Nogle patienter/borgere kan ikke give samtykke til behandling og undersggelse. Hvis en
patient varigt mangler evnen til at give et informeret samtykke, er patienten varigt inhabil.

Det kan veaere patienter med varigt nedsat psykisk eller kognitiv funktionsevne, uanset om det
er medfgdt eller erhvervet. Det kan fx vaere udviklingshaemmede, patienter med
demenssygdom eller hjerneskade.

Et generelt informeret samtykke til mindre behandlinger af varigt inhabile patienter kan
indhentes forud for op til 1 &r af gangen. Det kan give plejepersonale mulighed for at udfere
en reekke bestemte mindre undersggelser og behandlinger af varigt inhabile, s& snart behovet
opstar, uden at skulle kontakte den stedfortraedende samtykkeperson for at indhente
informeret samtykke forud for hver behandling eller US.

De konkrete undersggelser og behandlinger er opdelt i 2 kategorier:
Grundpakke - Liste A: Fx Urinundersggelse, simpel sarpleje og alm. Leegekontakt
Tilvalgsliste — Liste B: Fx. Tandeftersyn, fodterapi, kompressionsbehandling

Det generelle samtykke indhentes af den stedfortreedende samtykkeperson, og skal veere
skriftligt og geelder et ar. Der skal gives fyldestggrende information forud for samtykket,
gaeldende alle punkter pa listen.

Det skal journalfgres hvilken lzege eller klinik som har vurderet borgeren varigt inhabil, samt
hvilken diagnose eller funktionsnedsaettelse som ligger til grund.

Samtykkeerklaeringen udfyldes og scannes ind i Nexus og gemmes under Breve og
Dokumenter. Under helbredsoplysninger skal der skrives ‘der er indhentet generelt informeret
samtykke, se under breve og dokumenter’.

(Jvf. Sundhedslovens Bekendtggrelse om Generelt informeret samtykke til varigt inhabile
patienter. Jvf. Vejledning om Generelt informeret samtykke til varigt inhabile patienter pa
Styrelsen for Patient Sikkerheds hjemmeside)
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Indhentelse og videregivelse af helbredsoplysninger

Borgere som er fyldt 15 &r, og som er i stand til at varetage eget helbred og overskue
konsekvenserne af sine handlinger, skal afgive samtykke til at indhente eller videregive
helbredsoplysninger. Er borgeren ikke i stand til selv at varetage sine interesser, skal
samtykket indhentes af vaerge eller anden person som er bemyndiget til dette, f.eks.
cgtefzelle eller foraeldre.

I forbindelse med behandling:

Samtykket skal gives til den sundhedsperson som indhenter eller videregiver oplysningerne.
Samtykket skal gives ved aktuelt behov for videregivelse eller indhentelse. Samtykket kan
afgives mundtligt og geelder for den aktuelle behandling. Borger kan til en hver tid traekke sit
samtykke tilbage, sa laenge der ikke er foretaget indhentning eller videregivelse. Samtykket
noteres i journalen.

Til andre formal end behandling:

Skal veere afgivet i forbindelse med det aktuelle behov for indhentelse og/eller videregivelse af
oplysninger, og skal veere skriftligt. Samtykket bortfalder et &r efter det er givet.
Samtykkeerklzeringen findes i Nexus, udfyldes, printes ud, og tages med til borger. Efter
borger har underskrevet denne, scannes erklzeringen ind i Nexus og gemmes under Forlgb:
Breve og dokumenter. Borger kan til en hver tid traekke sit samtykke tilbage, sa laenge der
ikke er foretaget indhentning eller videregivelse.

Til pargrende:

Jvf. Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt, dialog og samarbejde med patienters
pargrende.

Sundhedspersoners tavshedspligt udspringer af et grundlaeggende princip om, at patienter skal
kunne give fuldstzendige oplysninger i tillid til, at disse oplysninger ikke gives videre til andre.
Offentlige ansatte har tavshedspligt. Alle autoriserede sundhedspersoner har tavshedspligt.
Medhjeaelpere er omfattet af den samme tavshedspligt.

Tavshedspligten omfatter oplysninger af en vis falsom karakter, sakaldte Fortrolige
oplysninger. Oplysninger om personlige og gkonomiske forhold er Fortrolige oplysninger, og
derfor er langt de fleste oplysninger som sundhedspersonale har kendskab til fortrolige
oplysninger. Det kan F.eks. veaere oplysninger om helbred, indlaeggelses pa sygehus eller
skadestue, sociale problemer, misbrug eller privatgkonomi. Sundhedspersonale ma til gengeeld
godt modtage information fra pargrende, uden at dette er i strid med tavshedspligten. Det er
o0gsa tilladt at vejlede generelt om sygdom og behandling, samt de pargrendes mulighed for at
yde og fa stgtte generelt. Videregivelse af Fortrolige oplysninger er dog ikke udelukket, hvis
Patienten har givet samtykke til videregivelse til pargrende.

Et samtykke galder ikke generelt, men omfatter kun de konkrete typer af oplysninger, som
det aftales at videregive. Samtykket skal principielt vaere skriftligt og indga i journalen.
Patienten har ret til at naegte, uanset konsekvenserne, det er derfor vigtig at patienten
informeres via dialog om konsekvenser heraf. Samtykkeerklaeringen findes i Nexus, udfyldes,
printes ud, og tages med til borger. Efter borger har underskrevet denne, scannes erklzringen
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ind i Nexus og gemmes under Forlgb: Breve og dokumenter. Borger kan til en hver tid traekke
sit samtykke tilbage, sa leenge der ikke er foretaget indhentning eller videregivelse.

Det skal ligeledes journalfgres, hvis patienten har frabedt sig videregivelse eller indhentning af
oplysninger om helbred, samt konsekvenser heraf.

Retsstilling

Jvf. Nedenstdende Bekendtggrelser og vejledninger pd https://www.retsinformation.dk
samt www.STPS.dk

e Sundhedsloven

e Bekendtggrelse om information og samtykke i forbindelse med behandling og ved
videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v.

¢ Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger.

¢ Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt, dialog og samarbejde med patienters
pargrende.

e Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse, overdragelse m.v.)

e Vejledning om sygeplejefaglig journalfgring af 01/07/2022

e Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjzelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed).

¢ Vejledning om hjemmesygepleje.

¢ Bekendtggrelse om hjemmesygepleje.
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